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ABSTRACT
Background & objectives: In total, 80% of accidents results from human errors. Preventing and
reducing the number of accidents requires reduction in human errors. The most commonly used
method for identifying human error is SHERPA (Systematic Human Error Reduction and
Prediction Approach). The purpose of this study was to evaluate the human errors in tasks of a
cement factory control room staffs using this technique.
Methods: In this case study research all tasks of "chief engineer", supervisor, and shift operator in
the control room were studied. Hierarchical tasks analysis of tasks and sub-tasks was performed
and then variety of errors was examined using SHERPA technique and their risk levels were
determined.
Results: The findings from the HTA technique include 20 main task and 77 sub-tasks.
Generally, out of 155 errors detected by SHERPA, 49.68% was related to “Action error" which is
the highest error type.
Conclusions: The studied risk levels showed that 72.9% errors related to "acceptable risk level
without revision" and 16.13% to “unfavorable risk level”. In this study, the most important and
prone to human error tasks were identified as “supervision on problem solving by supervisor",
"removal of warning signs by operator" and "adoption of a methodology on abnormal situations
by chief engineer".






































372اﻣﯿﻦ ﺑﺎﺑﺎﺋﯽ ﭘﻮﯾﺎ و ﻫﻤﮑﺎران ﺎﺗﯿﮏ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ...                            روﯾﮑﺮد ﺳﯿﺴﺘﻤ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮردي در روﯾﮑﺮد ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ وﮐﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ:
اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل ﺻﻨﻌﺖ ﺳﯿﻤﺎن
*4اﺣﺴﺎن اﷲ ﺣﺒﯿﺒﯽ،3، زﯾﻨﺐ ﻣﻮﺳﻮﯾﺎن اﺻﻞ2، ﺻﺎدق ﺣﻀﺮﺗﯽ 1اﻣﯿﻦ ﺑﺎﺑﺎﺋﯽ ﭘﻮﯾﺎ 
. داﻧﺸﯿﺎر، داﻧﺸﮑﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺖ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اردﺑﯿﻞ2اﻧﺸﮑﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺖ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اردﺑﯿﻞ. ﻣﺮﺑﯽ، د1
. داﻧﺸﯿﺎر، داﻧﺸﮑﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺖ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﺻﻔﻬﺎن4ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺟﻨﺪي ﺷﺎﭘﻮرداﻧﺸﮕﺎه،. ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ،داﻧﺸﮑﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺖ3
ri.ca.ium.htlh@ibibahاﯾﻤﯿﻞ: 85232973130ﻓﮑﺲ: 85232973130ﺗﻠﻔﻦ: .ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل*
59/7/11ﭘﺬﯾﺮش:59/3/12درﯾﺎﻓﺖ:
ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺻﻨﻌﺖ ﺳﯿﻤﺎن ﯾﮑـﯽ از ﺻـﻨﺎﯾﻊ اﺳﺎﺳـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻧﻘـﺶ 
ﻣﻬﻤﯽ در اﻗﺘﺼﺎد ﻣﻠﯽ ﮐﺸﻮرﻫﺎي در ﺣـﺎل ﺗﻮﺳـﻌﻪ اﯾﻔـﺎ 
اﭘﺮاﺗﻮرﻫﺎي اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل در ﺻـﻨﺎﯾﻊ اﻏﻠـﺐ .(2،1)ﮐﻨﺪﻣﯽ
ﻣﺴـﺌﻮل ﺗﺠﻬﯿـﺰات ﮔـﺮان ﻗﯿﻤـﺖ و ﺳـﻼﻣﺘﯽ و اﯾﻤﻨـﯽ 
. اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﺖ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ اﯾﺠـﺎد (3)ﺑﺎﺷﻨﺪﮐﺎرﮔﺮان ﻣﯽ
در اﺳـﺘﺮس و اﻓـﺰاﯾﺶ اﺣﺘﻤـﺎل ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻧﺸﺎن داده اﺳـﺖ . (4)ﮔﺮددﻣﯽﻋﻤﻠﮑﺮد آﻧﺎن
ﺣﻮادث ﻧﺎﮔﻮار، ﺧﻄﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﯿﺶ از ﻧﯿﻤﯽ از
اﻣـﺮوزه ﮐﺎرﺧﺎﻧﺠـﺎت از اﺗﻮﻣﺎﺳــﯿﻮن .(6،5)ﺑﺎﺷـﺪﻣـﯽ
ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ و ﺗﺠﻬﯿـﺰات ﮐﻨﺘـﺮل ﭘﯿﭽﯿـﺪه ﺑـﺮاي ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ 
در .(7)ﮐﻨﻨـﺪ ﻣـﯽ اﯾﻤﻨﯽ و ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺣﻮادث اﺳﺘﻔﺎده
درﺻﺪ از ﺣﻮادث ﺑﻪ دﻟﯿـﻞ ﺧﻄـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ، 88ﻣﺠﻤﻮع 
2درﺻﺪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺎﺷﯿﻦ آﻻت، و 01
ﭘﯿﺸـﮕﯿﺮي و .(8)ﺑﻪ ﺳـﺎﯾﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺑﺴـﺘﮕﯽ دارد درﺻﺪ
ﮐﺎﻫﺶ در ﺗﻌـﺪاد ﺣـﻮادث ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ در ﺧﻄـﺎي 
ﭼﮑﯿﺪه
ﮐﺎﻫﺶ در ﺗﻌﺪاد ﺣـﻮادث دﻫﺪ. ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي ودرﺻﺪ از ﺣﻮادث ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ رخ ﻣﯽ88ﻣﺠﻤﻮع درزﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف:
روش ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ، روش ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨـﯽ و ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ در ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ دارد. از ﭘﺮﮐﺎرﺑﺮدﺗﺮﯾﻦ
ﺧﺎﻧـﻪ ﻧﯽ وﻇﺎﯾﻒ ﮐﺎرﮐﻨﺎن اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل ﮐﺎرﺑﺎﺷﺪ. ﻫﺪف اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴﺎﻣﯽAPREHSﮐﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ
.ﺳﯿﻤﺎن ﺑﺎ اﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺎﺷﺪ. ﮐﻠﯿﻪ وﻇﺎﯾﻒ ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس، ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ و اﭘﺮاﺗﻮر ﻧﻮﺑـﺖ ﮐـﺎر ﮐـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﯾﮏ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﻮردي ﻣﯽروش ﮐﺎر:
زﯾﺮ وﻇﯿﻔﻪ اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺸﻐﻮل ﮐﺎرﻧﺪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮد. ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒﯽ وﻇﺎﯾﻒ ﺑﺼﻮرت وﻇﯿﻔﻪ و
را ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار داده و ﺳـﻄﺢ رﯾﺴـﮏ آﻧﻬـﺎ ﺗﻌﯿـﯿﻦ اﻧﻮاع ﺧﻄﺎﻫﺎAPREHSو ﺳﭙﺲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﮑﻨﯿﮏ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ
ﮔﺮدد. ﻣﯽ
ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. در ﻣﺠﻤـﻮع ksatbusزﯾﺮ وﻇﯿﻔﻪ 77و ksaTوﻇﯿﻔﻪ اﺻﻠﯽ 02ﺷﺎﻣﻞ ATHﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﺗﮑﻨﯿﮏ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ:
درﺻـﺪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺧﻄـﺎي 94/86ﺧﻄﺎي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪه، 551ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ازﻮرت ﻣﯽﻧﻮع ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﺪه ﺑﺪﯾﻦ ﺻ
ﺑﺎﺷﺪ. ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﺑﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻧﻮع ﺧﻄﺎ ﻣﯽ
ﺳﻄﺢ رﯾﺴﮏ ﻗﺎﺑـﻞ ﻗﺒـﻮل ﺑـﺪون ﺗﺠﺪﯾـﺪ »درﺻﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 27/9ﺳﻄﺢ رﯾﺴﮏ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي:
ﺗﺮﯾﻦ وﻇـﺎﯾﻒ ﺷـﻐﻠﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ و ﻣﺴﺘﻌﺪدر اﯾﻦﺑﺎﺷﺪ.درﺻﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﻄﺢ رﯾﺴﮏ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﻣﯽ61/31و«ﻧﻈﺮ
اﺗﺨـﺎذ »و « رﻓﻊ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي اﺧﻄﺎردﻫﻨﺪه ﺗﻮﺳـﻂ اﭘﺮاﺗـﻮر »،«ﻧﻈﺎرت ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ ﺑﺮ رﻓﻊ ﺧﻄﺎﻫﺎ»ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ
ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﺪ.«ﻫﺎي ﻏﯿﺮﻋﺎديروش ﺗﻮﺳﻂ ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس در ﻣﻮرد ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ
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ﺧﻄﺎﻫـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ0591. از ﺳـﺎل (01،9)اﻧﺴـﺎﻧﯽ دارد
ﻫـﺎي ﺻـﻨﻌﺘﯽ ﻗـﺮار ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﯾﻤﻨﯽ ﺳﯿﺴﺘﻢ
ﻗﺎﺑﻠﯿ ــﺖ ، آﮐ ــﺎدﻣﯽ ﻋﻠ ــﻮم ﻓﺮاﻧﺴ ــﻪ 0691ﮔﺮﻓ ــﺖ. در 
اﻃﻤﯿﻨﺎن اﻧﺴﺎن را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ رﺷﺘﻪ ﻣﺘﻌﻠـﻖ ﺑـﻪ ﻋﻠـﻮم 
ﯾﯽ ﺑﺮاي ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﺧﻄﺎي ﻫﺎو روشﻣﻬﻨﺪﺳﯽ ﭘﺬﯾﺮﻓﺖ
ﯾﮏ ﻧﻮع 1ATH.(11)اﯾﺠﺎد ﮐﺮد4691اﻧﺴﺎﻧﯽ در ﺳﺎل 
ﺗﺤﻠﯿﻠﮕﺮ وﻇﺎﯾﻒ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮ وﻇﯿﻔـﻪ ﮐﻠـﯽ ﯾـﮏ ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ 
وﻇﺎﯾﻒ اﺻﻠﯽ را ﺑـﻪ زﯾـﺮ وﻇـﺎﯾﻒ ﭘﯿﭽﯿﺪه ﺗﻤﺮﮐﺰ دارد.
ﮐﻨـﺪ. ﻣـﯽ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز ﺑﺮاي رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﻫﺪف ﮐﻠﯽ ﺗﺠﺰﯾﻪ
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒﯽ وﻇـﺎﯾﻒ اﻏﻠـﺐ ﭘﺎﯾـﻪ اي 
ﺑﺮاي ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ ﯾﺎ ﺗﺤﻠﯿﻞ آﮔـﺎﻫﯽ 
ﺑ ـﺮاي آﻧ ـﺎﻟﯿﺰ وﻇﯿﻔ ـﻪ .(21)دروﻣـﯽاز وﻇـﺎﯾﻒ ﺑﮑ ـﺎر
. (31)ﺷـﻮد ﻣـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ATHﮐﺎرﮐﻨﺎن اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل از 
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒـﯽ وﻇـﺎﯾﻒ روﺷـﯽ ﻋﯿﻨـﯽ 
ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ و ﺗﻮﺻﯿﻒ روﻧـﺪ و ﻣﺮاﺣـﻞ رﺳـﯿﺪن ﺑـﻪ 
از و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ روش ﺗﺠﺰﯾﻪ ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒﯽاﻫﺪاف اﺳﺖ
ارﺗﺒﺎط ﻣﯿـﺎن اﯾـﻦ وﻇـﺎﯾﻒ و ﺑﯿﺎنو زﯾﺮ وﻇﺎﯾﻒوﻇﺎﯾﻒ
ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﯾﯽ ي ﻫ ــﺎروشاز ﭘﺮﮐ ــﺎرﺑﺮدﺗﺮﯾﻦ.(41)اﺳ ــﺖ
ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ، روش ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ ﭘـﯿﺶ ﺑﯿﻨـﯽ وﮐـﺎﻫﺶ 
3اﻣﺒﺮيﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂﻣﯽ2APREHSﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ
از ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻮاد ﮐـﺎرﺑﺮد .(51)اﯾﺠﺎد ﺷﺪ6891در ﺳﺎل
ﺗ ــﻮان ﺑ ــﻪ ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﯾﯽ ﺧﻄ ــﺎي اﻧﺴ ــﺎﻧﯽ ﻣ ــﯽAPREHS
ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ،(61)ﮐﺮدن ﮐﻠـﺮ در ﯾـﮏ ﺗـﺎﻧﮑﺮ ﺟـﺎده اي ﭘﺮ
،(71)ﻃـﻮل ﺟﺮاﺣـﯽ ﻻﭘﺎروﺳـﮑﻮﭘﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ در 
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺧﻠﺒـﺎن ﻫﻮاﭘﯿﻤـﺎ اﺷـﺎره ﻧﻤـﻮد 
در اﯾﻦ روش اﻧﻮاع ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪه ﺑـﺮ .(81)
و ﺳﯿﺴــﺘﻢ ﻣﺪﻟﺴــﺎزي 4KRSاﺳــﺎس ﻫــﺮ دو روش 
. ﺗﮑﻨﯿــﮏ (91)ﺑﺎﺷــﺪﻣــﯽ5SMEGﻋﻤــﻮﻣﯽ ﺧﻄـ ـﺎ
ﺧﻄﺎي ،ﺧﻄ ــﺎ در ﻋﻤــﻞ، ﺧﻄــﺎي ﺑﺎزرﺳــﯽ APREHS
را ﻣـﻮرد ﺧﻄـﺎي ارﺗﺒـﺎﻃﯽ و ﺧﻄـﺎي اﻧﺘﺨـﺎب،ﺑﺎزﯾـﺎﺑﯽ
euqinhceT sisylanA ksaT lacihcrareiH 1
noitciderP dna noitcudeR rorrE namuH citametsyS 2
hcaorppA
yerbmE 3
rorrE desab egdelwonK dna eluR ,llikS 4
metsyS ledoM rorrE cireneG 5
ﻫـﺪف اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﺠﺰﯾـﻪ و دﻫـﺪ. ﻣـﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار
ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺳﻠﺴـﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒـﯽ وﻇـﺎﯾﻒ ﮐﺎرﮐﻨـﺎن اﺗـﺎق ﮐﻨﺘـﺮل 
ﮐﺎرﺧﺎﻧﻪ ﺳﯿﻤﺎن ﺑﺼﻮرت وﻇﯿﻔﻪ و زﯾـﺮ وﻇﯿﻔـﻪ ﺑـﻮده و 
APREHSﺳﭙﺲ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﻫـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ ﺑـﺎ ﺗﮑﻨﯿـﮏ 
. ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
روش ﮐﺎر
ﺑﺎﺷـﺪ. ﮐﻠﯿـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﯾﮏ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻣـﻮردي ﻣـﯽ 
وﻇﺎﯾﻒ ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس، ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ و اﭘﺮاﺗﻮر ﻧﻮﺑﺖ ﮐﺎر ﮐﻪ 
ﺑـﺎ ﮐﻤـﮏ در اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. 
ﺴﺘﻘﯿﻢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ اﭘﺮاﺗﻮرﻫـﺎ، ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ ﺷﯿﻔﺖ، ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣ
ﻟﯿﺴــﺖ وﻗــﺎﯾﻊ و ،ي روزاﻧــﻪﻫــﺎﮔــﺰارشﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ
ع ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ، ﮐﻞ وﻇﺎﯾﻒ و ﮐﻞ زﯾﺮ روﯾﺪادﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ وﻗﻮ
ﻗﺎﻟـﺐ ﻓﻠﻮﭼـﺎرت دروﻇﺎﯾﻒ اﭘﺮاﺗﻮر ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪه و 
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒﯽ( ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﻧﻤﻮدار )ATH
ATHﺗﺠﺰﯾﻪ وﺗﺤﻠﯿﻞ ﺳﻠﺴـﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒـﯽ . ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ
ﺑﺮاي .(02)ﺑﺎﺷﺪﻣﯽﻣﻌﺮوف ﺗﺮﯾﻦ ﺗﮑﻨﯿﮏ آﻧﺎﻟﯿﺰ وﻇﯿﻔﻪ
ﺎﺑﻠﯿـﺖ اﻃﻤﯿﻨـﺎن ارزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﻫـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ و ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻗ 
ي ﻫـﺎ ﻃﺒـﻖ ﻣﺮاﺣـﻞ APREHSاز ﺗﮑﻨﯿﮏ6ARHاﻧﺴﺎن
زﯾﺮ ﻋﻤﻞ ﮔﺮدﯾﺪ.
ﻣـﻮرد وﻇﯿﻔﻪ:7ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒﯽ وﻇﯿﻔﻪ.1ﻣﺮﺣﻠﻪ 
ي ﻻزم ﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم ﻫـﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻪ ﺟﺰﯾﯿﺎت و زﯾﺮوﻇﯿﻔﻪ
(.01)ﮔﺮددﻣﯽآن ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺗﺠﺰﯾﻪ
ﻫﺮ ﻣﺮﺣﻠﻪ وﻇﯿﻔﻪ ﺟﻬﺖ : 8. ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي وﻇﯿﻔﻪ2ﻣﺮﺣﻠﻪ 
ﺷﻮد:ﺻﻮرت زﯾﺮ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺑﻨﺪي ﺧﻄﺎ ﺑﻪﻃﺒﻘﻪ
ﮐﺮدن ﯾـﺎ ﺑـﺎز ،ﯾـﺎ ﮐـﺎﻫﺶ دﻣـﺎ : اﻓﺰاﯾﺶ9ﻋﻤﻞ()اﻗﺪام-
؛ﺗﮑﻤﯿﻞ دﻓﺘﺮ ﮔﺰارش روزاﻧﻪﺑﺴﺘﻦ ﮐﻠﯿﺪ.
: درﯾﺎﻓـﺖ اﻃﻼﻋـﺎت از ﻃﺮﯾـﻖ ﻣـﺎﻧﯿﺘﻮر ﯾ ـﺎ 01ﺑﺎزﯾـﺎﺑﯽ-
اﭘﺮاﺗﻮر ﻣﺤﻠﯽ، دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ.
: ﻧﻈﺎرت و ﭘﯿﮕﯿﺮي ﯾﮏ روﻧﺪ ﺑﺮرﺳﯽ.11ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮدن-
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ﺣـﻞ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ دﺳـﺘﻮرات : اﻧﺘﺨـﺎب ﯾـﮏ راه1اﻧﺘﺨـﺎب-
ﻣﺴﻮول ﺑﺎﻻﺗﺮ.
ي ﻣﺤﯿﻄﯽ ﻫﺎ: ﻣﺬاﮐﺮه ﺑﺎ واﺣﺪ2ﺗﺒﺎدل اﻃﻼﻋﺎت-
: در اﯾـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ 3ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺧﻄـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ .3ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
اﻧﻮاع ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ ﻣﻤﮑـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ 1ﺗﻮﺳﻂ ﺟﺪول 
ﺷﻮد.ﻣﯽ
: ﻋﻤـﻞ ﺳـﺮوﻗﺖ و ﺻـﺤﯿﺢ اﻧﺠـﺎم 4ﺧﻄﺎي ﻋﻤﻠﮑـﺮدي -
ﮔﯿﺮد.ﻧﻤﯽ
ﻣﺸـﮑﻞ ﺑـﺮاي : اﻗـﺪام آﻧـﯽ ﺑﻌـﺪ از5ﺧﻄـﺎي ﺑﺎزﯾـﺎﺑﯽ-
ﺑﺮﮔﺸﺖ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺮﻣﺎل.
: ﺑﺮرﺳـﯽ ﺳـﺮوﻗﺖ و ﺻـﺤﯿﺢ اﻧﺠـﺎم 6ﺧﻄﺎي ﺑﺎزدﯾـﺪ -
ﻧﮕﯿﺮد.
ﺑﺨـﺶ وآﯾﺘﻤـﯽ ﺑـﻪ اﺷـﺘﺒﺎه ،: ﻣﺮﺣﻠـﻪ 7ﺧﻄﺎي اﻧﺘﺨـﺎب -
اﻧﺘﺨﺎب ﺷﻮد ﯾﺎ ﻓﺮاﻣﻮش ﮔﺮدد.
: اﻃﻼﻋـﺎت ﺑـﻪ درﺳـﺘﯽ درﯾﺎﻓـﺖ8ﺧﻄـﺎي ارﺗﺒﺎﻃـﺎﺗﯽ-
ﺷﻮد.ﻧﻤﯽ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ :9ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻧﺘﺎﯾﺞﺗﺠﺰﯾﻪ و.4ﻣﺮﺣﻠﻪ 
.ﺮ ﺧﻄﺎﻫ
ي ﻫ ــﺎروش:01ﺗﺤﻠﯿ ــﻞ ﺑﺎزﯾ ــﺎﺑﯽ ﺗﺠﺰﯾ ــﻪ و. 5ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ 
ﺷﻮد.ﻣﯽﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ ﺑﯿﺎن
2ﻃﺒـﻖ ﺟـﺪول ﮏ ﺧﻄﺎﻫـﺎ:ﯾﺴـارزﯾـﺎﺑﯽ ر.6ﻣﺮﺣﻠـﻪ 
ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪه ﺑﺮاﺳـﺎس اﺣﺘﻤـﺎل وﺷـﺪت 
ﮔﺮدد.ﻣﯽارزﯾﺎﺑﯽ
راﻫﮑﺎرﻫـﺎي ﮐـﺎﻫﺶ :11راﻫﮑﺎرﻫـﺎي اﺻـﻼﺣﯽ . 7ﻣﺮﺣﻠﻪ 
ﻣـﺪﯾﺮﯾﺘﯽ و ،ﻫﺎدﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ،آﻣﻮزﺷﯽ،ﺗﺠﻬﯿﺰاﺗﯽ)ﺧﻄﺎ
(. ﺑ ــﻪ ﻣﻨﻈــﻮر 11-51)ﺷ ــﻮدﻣ ــﯽﺳ ــﺎزﻣﺎﻧﯽ( ﭘﯿﺸ ــﻨﻬﺎد
ﺗﻌﺪاد، ﻧﻮع ﺧﻄـﺎ ،رﺳﯿﺪن ﺑﻪ اﻫﺪاف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﮑﻨﯿﮏ اﺟﺮا
noitceleS 1
noitacinummoC noitamrofnI 2









ي ﮐﻨﺘﺮﻟـﯽ ﻫـﺎ ﺑﺪﺳﺖ آﻣـﺪه و راه ﺣـﻞ و ﺳﻄﺢ رﯾﺴﮏ
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﮔﺮدﯾﺪ.
ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
ﭘ ــﺲ از آﻧ ــﺎﻟﯿﺰ ﺷ ــﻐﻞ و ﺷﻨﺎﺳ ــﺎﯾﯽ ﺧﻄ ــﺎ در وﻇ ــﺎﯾﻒ 
ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ، ﺗﻌﺪاد و ﻧﻮع ﺧﻄﺎ ﺑﺮاي وﻇﺎﯾﻒ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻌﯿـﯿﻦ 
ي ﺣﺎﺻﻞ ﻫﺎ. ﯾﺎﻓﺘﻪ(12)و ﺳﻄﺢ رﯾﺴﮏ آﻧﻬﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ
77و 21وﻇﯿﻔـ ـﻪ اﺻـ ــﻠﯽ02ﺷـ ــﺎﻣﻞ ATHاز ﺗﮑﻨﯿــﮏ 
وﻇـﺎﯾﻒ ﻔﮑﯿـﮏ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺑﻪ ﺗﻣﯽ31وﻇﯿﻔﻪزﯾﺮ
8ﺑـﺮاي ﺳـﺮﻣﻬﻨﺪس ﺷـﯿﻔﺖ ي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻫﺎﺷﻐﻞ
(، ﺳﺮﭘﺮﺳـﺖ 1ﻧﻤـﻮدار )زﯾﺮ وﻇﯿﻔـﻪ 92وﻇﯿﻔﻪ اﺻﻠﯽ و 
( و2ﻧﻤـﻮدار )زﯾﺮوﻇﯿﻔـﻪ 52وﻇﯿﻔـﻪ اﺻـﻠﯽ و 6ﺷﯿﻔﺖ
زﯾﺮوﻇﯿﻔـﻪ 32وﻇﯿﻔـﻪ و 6اﭘﺮاﺗﻮر اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺮﮐﺰي
(. 3ﻧﻤﻮدار)
ﺑـﺮاي ﻫـﺮ ﺷـﻐﻞ ﺑـﺪﯾﻦ ﻧﻮع ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪه 
ﺑﺎﺷﺪ:ﻣﯽﺻﻮرت
از درﺻـﺪ 25/45ﺧﻄـﺎ ﮐـﻪ 95ﺑﺎ ﻣﻬﻨﺪس ﺷﯿﻔﺖﺳﺮ-
ﻧﻮع ﺧﻄﺎي ﻋﻤﻠﮑﺮدي
از ﻧﻮع درﺻﺪ74/50ﺧﻄﺎ ﮐﻪ15ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ ﺷﯿﻔﺖ :-
ﺧﻄﺎي ﻋﻤﻠﮑﺮدي
84/88ﺧﻄـﺎ ﮐـﻪ54اﭘﺮاﺗـﻮر اﺗـﺎق ﮐﻨﺘـﺮل ﻣﺮﮐـﺰي:-
از ﻧﻮع ﺧﻄﺎي ﻋﻤﻠﮑﺮديدرﺻﺪ
در ﻣﺠﻤﻮع ﻧﻮع ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﺪه ﺑﺪﯾﻦ ﺻـﻮرت 
94/86هﺧﻄـﺎي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪ551ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ازﻣـﯽ
درﺻﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺧﻄﺎي ﻋﻤﻠﮑـﺮدي ﺑـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ ﻧـﻮع 
درﺻﺪ ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻧﻮع ﺧﻄـﺎ 6/54ﺑﺎ ﺧﻄﺎ و ﺧﻄﺎي ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ
ﺑﺎﺷﺪ.ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪه ﺑـﺮ ﺣﺴـﺐ ﻣﯽ
ﻧﻈـﺎرت ﺳﺮﭘﺮﺳـﺖ ﺑـﺮ رﻓـﻊ »ﻧﻮع وﻃﯿﻔﻪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ 
و «ي اﺧﻄﺎردﻫﻨﺪه ﺗﻮﺳﻂ اﭘﺮاﺗﻮرﻫﺎرﻓﻊ ﻧﺸﺎﻧﻪ»،«ﺧﻄﺎﻫﺎ
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APREHSﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ اﻧﻮاع ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ در روش .1ﺟﺪول 
ﺗﻮﺻﯿﻒ ﺧﻄﺎﺷﻨﺎﺳﻪ ﺧﻄﺎﻧﻮع ﺧﻄﺎ
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻋﻤﻠﮑﺮدي 
(srorre noitcA)
ﻋﻤﻞ ﺧﯿﻠﯽ زود ﯾﺎ دﯾﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد1A
ﻋﻤﻞ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﯿﻤﻮﻗﻊ اﻧﺠﺎم ﺷﻮدA2
ﺘﺒﺎه اﻧﺠﺎم ﺷﻮدﻋﻤﻞ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ در ﺟﻬﺖ اﺷ3A
ﻋﻤﻞ ﮐﻤﺘﺮ، ﯾﺎ ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﻻزم اﻧﺠﺎم ﺷﻮد4A
ﻋﻤﻞ ﺗﻐﯿﯿﺮ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد5A
ﻋﻤﻞ ﺻﺤﯿﺢ ﺑﺮ روي ﮔﺰﯾﻨﻪ اﺷﺘﺒﺎه اﻧﺠﺎم ﺷﻮد6A
ﻋﻤﻞ اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺮ روي ﮔﺰﯾﻨﻪ ﺻﺤﯿﺢ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد7A
اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﻓﺮاﻣﻮش ﺷﻮد8A
ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻧﺎﻗﺺ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد9A
ﺒﺎه ﺑﺮ روي ﮔﺰﯾﻨﻪ اﺷﺘﺒﺎه اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮدﻋﻤﻞ اﺷﺘ01A
ﺧﻄﺎي ﺑﺎزدﯾﺪ
(srorrE gnikcehC)
ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاﻣﻮش ﻣﯽ ﺷﻮد1C
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻧﺎﻗﺺ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد2C
ﺑﺮرﺳﯽ ﺻﺤﯿﺢ ﺑﺮ روي ﮔﺰﯾﻨﻪ اﺷﺘﺒﺎه اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد3C
ﺑﺮرﺳﯽ اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺮ روي ﮔﺰﯾﻨﻪ ﺻﺤﯿﺢ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد4C
ﺎم ﻣﯽ ﺷﻮدﺑﺮرﺳﯽ در زﻣﺎن ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺠ5C
ﺑﺮرﺳﯽ اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺮ روي ﮔﺰﯾﻨﻪ اﺷﺘﺒﺎه اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد6C
ﺧﻄﺎي ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ
(srorrE laveirteR)
اﻃﻼﻋﺎت ﻻزم در دﺳﺘﺮس ﻧﯿﺴﺖ1R
اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ ﺻﻮرت اﺷﺘﺒﺎه اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ2R
ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ اﻃﻼﻋﺎت ، ﻧﺎﻗﺺ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد3R
ﺧﻄﺎي ارﺗﺒﺎﻃﺎﺗﯽ
(srorre noitacinummoC)
اﻃﻼﻋﺎت ﺻﻮرت ﻧﻤﯽ ﮔﯿﺮدﺗﺒﺎدل1I
اﻃﻼﻋﺎت اﺷﺘﺒﺎه ﺗﺒﺎدل ﻣﯽ ﺷﻮد2I
ﺗﺒﺎدل اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ ﻃﻮر ﻧﺎﻗﺺ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﮔﯿﺮد3I
ﺧﻄﺎي اﻧﺘﺨﺎب
(rorrE noitceleS)
اﻧﺘﺨﺎب ﺣﺬف ﻣﯽ ﺷﻮد1S
اﻧﺘﺨﺎب اﺷﺘﺒﺎه اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﻮد2S






C4C3C2C1Cﮔﺎه ﺑﻪ ﮔﺎه 
D4D3D2D1Dﺧﯿﻠﯽ ﮐﻢ 
E4E3E2E1Eﻏﯿﺮﻣﺤﺘﻤﻞ
D1,D2,C2,C3,B3ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب: C1,B2,B1,A3,A2,A1ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل:
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ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس()اﺗﺨﺎذ ﺗﺼﻤﯿﻢ در ﻣﻮرد ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻏﯿﺮﻋﺎديﺑﺮاي و ﻇﯿﻔﻪAPREHSﺑﺮﮔﻪ ﮐﺎر . 3ﺟﺪول 
APREHSﺑﺮﮔﻪ ﮐﺎر 
ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس()اﺗﺨﺎذ ﺗﺼﻤﯿﻢ در ﻣﻮرد ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻏﯿﺮﻋﺎديﻧﺎم وﻇﯿﻔﻪ ﺷﻐﻠﯽ اﺻﻠﯽ :






ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺮاﯾﻂ ﻏﯿﺮ ﻧﺮﻣـﺎل -
ﺷﻮدﻣﯽﻃﻮر ﻧﺎﻗﺺ اﻧﺠﺎم
در ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺮاﯾﻂ ﻏﯿﺮ ﻧﺮﻣـﺎل -
ﺷﻮدﻣﯽزﻣﺎن ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺠﺎم
اﻓـ ــﺰاﯾﺶ دﻣـ ــﺎي ﮐـ ــﻮره و -
ﺳﻮﺧﺘﻦ آﺟﺮ ﺳﻔﺎل داﺧﻞ ﮐﻮره
ﮐﺎﻫﺶ دﻣـﺎي ﮐـﻮره ﺧـﺮوج -
ﻣـﻮاد اوﻟﯿـﻪ ﺑـﺪون ﺗﺮﮐﯿـﺐ و 
ﭘﺨﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ
4D









رﻓـﻊ ﻣﺸــﮑﻞ اﻧﺘﺨـﺎب راه ﺣـﻞ-
ﺷﻮدﻣﯽاﺷﺘﺒﺎه اﻧﺠﺎم
ﮐـ ــﺎﻫﺶ ﺑـ ــﺎرﮔﯿﺮي ﺑﺎﻋـ ــﺚ -
اﻓﺰاﯾﺶ دﻣﺎي ﮐﻮره و ﺳﻮﺧﺘﻦ 
ﺳﻔﺎل ﭘﻮﺷﺶ ﮐﻮره
ﺑ ــﺎرﮔﯿﺮي ﺑ ــﯿﺶ از ﻇﺮﻓﯿ ــﺖ -
اﻓﺖ دﻣﺎي ﮐﻮره و ﮐﻮره ﺑﺎﻋﺚ











ﺑﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺪﯾﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪ-
ﺻﻮرت اﺷﺘﺒﺎه اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ اﻃﻼﻋﺎت از ﻣﺪﯾﺮ ﺗﻮﻟﯿﺪ -
ﺷﻮدﻣﯽﻧﺎﻗﺺ اﻧﺠﺎم
و ﺗـﺎﺧﯿﺮ در ﻫﺪر رﻓﺖ اﻧـﺮژي 
3Dﺗﻮﻟﯿﺪ










ﺗﺒﺎدل اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ ﻃـﻮر ﻧـﺎﻗﺺ -
ﮔﯿﺮدﻣﯽاﻧﺠﺎم
اﻗﺪام اﺷﺘﺒﺎه




اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ و آﻣﻮزش 
ﺑﺮاي ﺗﯿﻢ ﻋﻤﻠﯿﺎﺗﯽ
ﮐﺎﻣﻞ رﻓﻊ ﻣﺸﮑﻞﭘﯿﮕﯿﺮي و ﻧﻈﺎرت ﺗﺎ ﭘﺎﯾﺎن 5
2A/1A
9A/8A
ﭘﯿﮕﯿﺮي و ﻧﻈﺎرت ﺧﯿﻠﯽ زود ﯾـﺎ -
دﯾﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد
ﺑﯿﻤﻮﻗﻊ اﻧﺠﺎم ﭘﯿﮕﯿﺮي و ﻧﻈﺎرت-
ﺷﻮد
ﻓﺮاﻣ ــﻮش ﭘﯿﮕﯿ ــﺮي و ﻧﻈ ــﺎرت -
ﺷﻮد
ﺑ ــﻪ ﻃ ــﻮر ﭘﯿﮕﯿ ــﺮي و ﻧﻈ ــﺎرت -
ﺷﻮدﻣﯽﻧﺎﻗﺺ اﻧﺠﺎم
ﻋﺪم رﻓﻊ ﻣﺸﮑﻞ و ﻫﺪر رﻓـﺖ 
3Cﮐﺎﻫﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪاﻧﺮژي و 
ﺗﺪوﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ و 
زﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮاي ﭼﻬﺎﭼﻮب
ﭘﯿﮕﯿﺮي و ﻧﻄﺎرت 
ﻣﺴﺘﻤﺮ ﺑﺮاي 
ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس ﺷﯿﻔﺖ
ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ و اﭘﺮاﺗﻮر،ﺗﻌﺪاد ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻧﻮع ﺑﺮاي وﻇﺎﯾﻒ ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس.4ﺟﺪول













01/71112224ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس()ﻏﯿﺮﻋﺎدياﺗﺨﺎذ ﺗﺼﻤﯿﻢ در ﻣﻮرد ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ 1
61/5822--4ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس()ﭘﯿﻮﺳﺘﮕﯽ ﺗﻮﻟﯿﺪ2
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93/831-4225ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ()ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﺟﻬﺖ رﻓﻊ ﺧﻄﺎﻫﺎ01
61/58---26ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ()ﺗﺤﻮﯾﻞ دادن ﺷﯿﻔﺖ11
61/58-2-24ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ()ﻧﻈﺎرت و اﻧﺠﺎم اﻣﻮرات ﺷﯿﻔﺖ21
78/36-1-23ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ()ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ اﭘﺮاﺗﻮر اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل31
61/584--22ﺳﺮﭘﺮﺳﺖ()ﺻﺪور ﭘﺮواﻧﻪ ﮐﺎر41





01/7111-226اﭘﺮاﺗﻮر()ﮐﻨﺘﺮل ﻋﻼﯾﻢ اﺧﻄﺎر دﻫﻨﺪه02
0015515142019277ﺟﻤﻊ ﺗﻌﺪاد ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻧﻮع ﺧﻄﺎ
00186/984/5154/617/8186/94درﺻﺪ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻧﻮع ﺧﻄﺎ
درﺻـﺪ 27/9ﺳﻄﺢ رﯾﺴﮏ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ 
ﺳﻄﺢ رﯾﺴـﮏ ﻗﺎﺑـﻞ ﻗﺒـﻮل ﺑـﺪون ﺗﺠﺪﯾـﺪ »ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
درﺻ ــﺪ ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑ ــﻪ ﺳ ــﻄﺢ رﯾﺴ ــﮏ 61/31و«ﻧﻈــﺮ
(.4دارﻧﻤﻮ)ﺑﺎﺷﺪﻣﯽﻧﺎﻣﻄﻠﻮب
. ﺳﻄﺢ رﯾﺴﮏ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻮع ﺧﻄﺎ4ﻧﻤﻮدار 
ﺑﺤﺚ و ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي
ﺗﺮﯾﻦ وﻇﺎﯾﻒ ﺷـﻐﻠﯽ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ و ﻣﺴﺘﻌﺪ
ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﯽ ﺟﻬـﺖ رﻓـﻊ »ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﺮوز ﺧﻄـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ 
ﮐﻨﺘـﺮل ﻋﻼﯾ ـﻢ ﻫﺸـﺪاردﻫﻨﺪه»،«ﺳﺮﭘﺮﺳـﺖ()ﻣﺸـﮑﻞ
ﺗﺼﻤﯿﻢ ﮔﯿﺮي در ﻣﻮرد ﺷﺮاﯾﻂ ﻏﯿﺮﻧﺮﻣﺎل»و «اﭘﺮاﺗﻮر()
و 1ﺳﺮﯾﻨﯿﻮاﺳـﺎن ﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷـﺪ. ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺷﻨ«ﺳﺮﻣﻬﻨﺪس()
ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺷﮑﺴـﺖ ﻫﻤﮑﺎران در اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺸﺎن داد
از ﺑ ــﺮوز ﺧﻄــﺎي اﻧﺴ ــﺎﻧﯽ ﺷ ــﻮدﻣ ــﯽﺑﺎﻋــﺚ2ﺷ ــﻨﺎﺧﺘﯽ
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ﻮﺳﻂ ﺣﺒﯿﺒﯽ و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﺸـﺎن داد ﺧﻄـﺎي ﻋﻤﻠﮑـﺮدي ﺗ
.(22)ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺳﻬﻢ را در ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﺪه دارد
در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣﻈﻠ ــﻮﻣﯽ و ﻫﻤﮑ ــﺎران ﺑ ــﺮ روي ﭘﺰﺷ ــﮑﺎن 
اورژاﻧﺲ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ درﺻﺪ ﺧﻄـﺎ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ 
و ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ درﺻـﺪ ﺳـﻄﺢ رﯾﺴـﮏ « ﺧﻄﺎي ﻋﻤﻠﮑﺮدي»
. در (32)ارزﯾ ـﺎﺑﯽ ﺷـﺪه اﺳــﺖ «ﻧ ـﺎﻣﻄﻠﻮب»ﺑﺼـﻮرت 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺧﻄـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ ﻓﺮاﯾﻨـﺪ ﺟﺮاﺣـﯽ آب 
ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺤﻤﺪﻓﺎم و APREHSﻣﺮوارﯾﺪ ﭼﺸﻢ ﺑﺎ ﺗﮑﻨﯿﮏ 
درﺻﺪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷﺪه ﻧـﺎﻣﻄﻠﻮب 22ﻫﻤﮑﺎران
. (42)ﺎ ﻋﻤﻠﮑـﺮدي ﺑ ـﻮدﺑﻮدﻧ ـﺪ و ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ ﻧ ـﻮع ﺧﻄ  ـ
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺎﺳﻤﯽ و ﻫﻤﮑﺎران در اﺗﺎق ﮐﻨﺘـﺮل ﭘﺘﺮوﺷـﯿﻤﯽ 
درﺻﺪ ﺧﻄﺎﻫﺎ را از ﻧﻮع ﻏﯿﺮﻗﺎﺑـﻞ ﻗﺒـﻮل ﻧﺸـﺎن داد 17
. ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ و ارزﯾﺎﺑﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﯽ در دﺳـﺘﯿﺎران (52)
ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﺨﺶ اﻧـﺪودوﻧﺘﯿﮑﺲ داﻧﺸـﮑﺪه دﻧﺪاﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ 
ﺗﻮﺳﻂ دﺳﺘﺎران و ﻫﻤﮑﺎران ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻧﻮع ﺧﻄﺎ را از ﻧﻮع 
.(62)ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﺑﺎ ﺳﻄﺢ رﯾﺴﮏ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺮد
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻓـﻮق از ﻧﻈـﺮ ﻧـﻮع ﺧﻄـﺎ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ 
ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ داﺷﺖ.
ﭘﺮاﺗﻮرﻫﺎ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ اﻧﺠﺎم ﭼﻨﺪﯾﻦ وﻇﯿﻔﻪ در ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺮﻣﺎل ا
آﯾـﺪ ﻣـﯽ اﻣـﺎ ﻣـﻮاردي ﭘـﯿﺶ ،را ﺑﻄﻮر ﻫﻤﺰﻣﺎن دارﻧﺪ
ﺷﺮاﯾﻂ اﺿﻄﺮاري( ﮐﻪ ﻃﺒﻖ اﻇﻬﺎر ﻧﻈﺮ ﺧﻮد اﭘﺮاﺗﻮرﻫـﺎ )
آﻧﻬﺎ ﻣﺠﺒﻮر ﻫﺴﺘﻨﺪ ﭼﻨﺪﯾﻦ ﮐﺎر را ﺑﻄﻮر ﻫﻤﺰﻣﺎن اﻧﺠﺎم 
ﯾﯽ ﻫﺎﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﺗﻮان ﻓﺮدي(، در ﭼﻨﯿﻦ وﺿﻌﯿﺖ)دﻫﻨﺪ
ﺮاي ﭼﻨـﯿﻦ ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑ  ـﻣـﯽﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﻫﻤﮑـﺎري ﺑـﯿﻦ اﻓـﺮاد 
ي از ﭘـﯿﺶ ﺗﻬﯿـﻪ ﻫـﺎ ﺷﺮاﯾﻄﯽ، اﺳـﺘﻔﺎده از دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽﺷﺪه
ﺻـﺒﺢ، )ﺳـﺎﻋﺘﻪ 8ﺑﺼﻮرت ﺷﯿﻔﺖ ﮐﺎري ﻣﻨﻈﻢ ﻫﺎاﭘﺮاﺗﻮر
ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺑﺠـﺮ ﺳـﺮﻣﻬﻨﺪس ﺷـﯿﻔﺖ ﮐـﻪ ﻣﯽﻋﺼﺮ و ﺷﺐ(
روزﮐﺎر ﻫﺴﺘﻨﺪ، اﻣﺎ ﺑﻪ دﻻﯾﻠـﯽ ﻫﻤﭽـﻮن اﺿـﺎﻓﻪ ﮐـﺎر ﯾـﺎ 
ﺎر اﻧﺠﺎم وﻇﯿﻔﻪ ﺑﻪ ﺟﺎي ﻫﻤﮑـﺎر در ﻃـﯽ ﻣـﺎه ﭼﻨـﺪﯾﻦ ﺑ  ـ
اﻓﺘﺪ ﮐﻪ ﯾﮏ اﭘﺮاﺗﻮر ﺑﯿﺶ از ﯾﮏ ﺷﯿﻔﺖ در روز ﻣﯽاﺗﻔﺎق
ﮐﻨﺪ ﮐﻪ در واﻗﻊ ﺑﺼـﻮرت ﺷـﯿﻔﺖ ﮐـﺎر ﻧـﺎﻣﻨﻈﻢ ﻣﯽﮐﺎر
ي ﻫـﺎ ﻟﺬا ﺟﻬـﺖ ﺟﻠـﻮﮔﯿﺮي از ﺷـﯿﻔﺖ ﮐـﺎري ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻣﯽ
ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻃﺮاﺣـﯽ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﻧﻮﺑـﺖ ﮐـﺎري اﻣـﺮي 
ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽﺿﺮوري
اﻧﺠﺎم ﺻﺤﯿﺢ وﻇﺎﯾﻒ ﺑﻪ ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﻣﻬﺎرت ﻓﺮد در ﻧﺤـﻮه 
ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﻦ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ آﻣﻮزش .واﺑﺴﺘﻪ اﺳﺖاﺟﺮاي ﻋﻤﻠﯿﺎت
ﺑﻨـﺪ رﯾـﺰي و زﻣـﺎن ﺗﻮﺟﻪ وﯾﮋه اي داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺑ ــﺎزآﻣﻮزي و ﯾ ــﺎدﮔﯿﺮي ﻣﻨﻄﺒ ــﻖ ﺑ ــﺎ ،ﺑ ــﺮاي آﻣ ــﻮزش
ﻧﯿﺎزﻫﺎي ﺷﻐﻠﯽ و ﯾﺎ وﻇﺎﯾﻒ ﻣﺤﻮﻟﻪ ﺗﺪوﯾﻦ و اﺟﺮا ﮔﺮدد 
ﺗﺎ ﺑﺘﻮان از ﺑﺮوز ﺑﺨﺸﯽ از ﺧﻄﺎﻫﺎي اﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ در اﺟـﺮاي 
ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﺑﺎﯾـﺪ وﻇﯿﻔﻪ ﺷﻐﻠﯽ اﭘﺮاﺗﻮرﻫﺎ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﻧﻤﻮد.
ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻃﻮري ﻃﺮاﺣﯽ ﺷـﻮد ﮐـﻪ ﺑﺘﻮاﻧـﺪ اﭘﺮاﺗـﻮر را از 
اﻧﺠﺎم اﻋﻤﺎل ﺧﻄﺮﻧﺎك ﺑﺎز دارد و ﻧﯿـﺰ ﺳـﺎﺧﺘﺎر وﻇـﺎﯾﻒ 
ﺑﺎﯾﺴـﺖ در ﺳـﺎده ﺗـﺮﯾﻦ ﺣـﺪ ﻣﻤﮑـﻦ ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻣﯽﺷﻐﻠﯽ
ﺷﻮﻧﺪ ﺗﺎ از اﯾﺠـﺎد ﻓﺸـﺎر رواﻧـﯽ روي اﻓـﺮاد ﺟﻠـﻮﮔﯿﺮي 
ﺷﻮد. 
ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ رﯾـﺰي و اﻗـﺪاﻣﺎت ﻻزم ﺑـﺮاي ﺣـﺬف رﯾﺴـﮏ 
ﮐﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ اﻟﺰاﻣـﯽ ﯾﯽ ﻫﺎﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﺑﺨﺶ
ﺑﻮده و ﻣﻮارد زﯾﺮ ﺟﻬﺖ ﺑﻬﺒﻮد ﺳـﻄﺢ رﯾﺴـﮏ ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد 
ﮔﺮدد:ﻣﯽ
ي ﮐﺎري ﺑـﺮاي ﺷـﺮاﯾﻂ ﻫﺎﺗﻬﯿﻪ و ﺗﺪوﯾﻦ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ-
اﺿﻄﺮاري و ﻋﻤﻠﯿﺎﺗﯽ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﮐﺎر اﯾﻤﻦ و ﺟﻠـﻮﮔﯿﺮي 
از اﻧﺠﺎم ﺣﺎدﺛﻪ ﺑﺮاي اﺳﺘﻔﺎده اﭘﺮاﺗﻮرﻫﺎي اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل.
ﺎده از ﺳﯿﺴـﺘﻢ ي آﻣﻮزﺷﯽ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔ ﻫﺎﺑﺮﮔﺰاري دوره-
ﺷﺒﯿﻪ ﺳﺎز ﺟﻬـﺖ ﻣﻬـﺎرت ﮐﺎرﮐﻨـﺎن و ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻋﻤﻠﮑـﺮد 
اﯾﺸﺎن در ﺷﺮاﯾﻂ ﺑﺤﺮاﻧﯽ در ﺳﯿﺴﺘﻢ.
ﯾﯽ ﺑﺮاي ﺑﺎزرﺳﯽ و ﭘـﺎﯾﺶ ﻫﺎﺗﻬﯿﻪ و ﺗﺪوﯾﻦ ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ-
ﺗﺠﻬﯿﺰات ﮐﻨﺘﺮﻟﯽ اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل.
اﯾﺠﺎد ﺗﻐﯿﯿﺮات ﻻزم در ﻧﺮم اﻓـﺰار ﮐﻨﺘﺮﻟـﯽ واﺣـﺪ ﺑـﻪ -
ﻣﻨﻈﻮر ﺟﻠـﻮﮔﯿﺮي از رﺧـﺪاد ﺧﻄـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﯽ درﻫﻨﮕـﺎم 
ﻨﺘﺮل ﻓﺮاﯾﻨﺪ.ﮐ
ﯾﯽ ﺟﻬـﺖ ﮐـﺎﻫﺶ اﺳـﺘﺮس و دﯾﮕـﺮ ﻫﺎﺗﺪوﯾﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ-
ﻣﺸﮑﻼت روﺣﯽ ﺑﻤﻨﻈﻮر ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﻏﯿﺒﺖ از ﻣﺤﻞ ﮐﺎر.
ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ
داﻧﻨﺪ از ﮐﻠﯿﻪ ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐﻪ در ﻧﻮﯾﺴﻨﺪﮔﺎن ﺑﺮﺧﻮد ﻻزم ﻣﯽ
اﺟ ــﺮاي اﯾ ــﻦ ﻃ ــﺮح ﺗﺤﻘﯿﻘ ــﺎﺗﯽ ﻣﺸ ــﺎرﮐﺖ و ﻫﻤﮑ ــﺎري 
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ﺑﺮاي وﻇﺎﯾﻒ اﭘﺮاﺗﻮر اﺗﺎق ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺮﮐﺰيATHﻐﻠﯽ ﺑﻪ ﺷﯿﻮه آﻧﺎﻟﯿﺰ ﺷ. 3ﻧﻤﻮدار 
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